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Введение. С 2008г. в Республике Беларусь осуществляется Программа социальной поддержки 
больных туберкулезом в рамках Проекта №00056644 «Поддержка Государственной Программы 
«Туберкулез» в Республике Беларусь». Заключено соглашение между правительством Республики 
Беларусь и ПРООН по борьбе с туберкулезом, ВИЧ–инфекцией и малярией. Финансирование 
средств Программы осуществляется за счет ПРООН и включает в себя выдачу ежемесячного про-
ездного билета и 2–х продуктовых наборов (стоимостью 8 у.е. каждый). Это позволяет сформиро-
вать приверженность больных туберкулезом к проведению амбулаторного этапа химиотерапии. 
Больные туберкулезом заключают соглашение с врачом–фтизиатром, согласно которого обязаны 
ежедневно принимать противотуберкулезные препараты в присутствии медработника на базе про-
тивотуберкулезного диспансера, проходить осмотр у врача и клинико–рентгенологическое обсле-
дование в установленные сроки. 
Материал исследования. В Пинском межрайонном противотуберкулезном диспансере соци-
альная поддержка организована с 01.01.2010г. Контингенты больных, включенных в социальную 
поддержку, составили безработные (62%), пенсионеры (26%), инвалиды (6%), ВИЧ–
инфицированные (6%). Для организации социальной поддержки предоставлен процедурный каби-
нет с 2–х сменным режимом работы с 8.00 до 19.00, в субботу с 8.00 до 14.00. В кабинете преду-
смотрены укладки по медикаментам для каждого больного, кулер с горячей и холодной водой и 
одноразовые стаканы. Больной при посещении кабинета принимает медикаменты в присутствии 
медицинской сестры. После приема медикаментов медицинская сестра делает отметку о приеме 
медикаментов в карте лечения больного туберкулезом и в приложении к соглашению о социаль-
ной поддержке. При неявке больного незамедлительно ставится в известность лечащий врач–
фтизиатр, который принимает меры по розыску и доставке пациента. 
Для подведения итогов результатов социальной поддержки проведено изучение амбулаторного 
этапа химиотерапии за 2008–2009г.г. (когда не было социальной поддержки) и 2010–2011г.г. (ко-
гда социальная поддержка оказывалась). 
В 2008–2009г.г. амбулаторное лечение прошли 183 пациента, в 2010–2011г.г. – 177 пациентов. 
Изучение исходов лечения и полученные результаты анализировались по следующим категориям:  
2008–2009г.г. 
1. переведено в 3 группу (излечено) – 139 больных (76%) 
2. прервали лечение – 20 больных (11%) 
3. рецидив заболевания – 10 больных (5,5%) 
4. выбыли – 14 больных (7,7%). 
2010–2011г.г. 
1. переведено в 3 группу (излечено) – 170 больных (96%) 
2. прервали лечение – 2 больных (1,1%) 
3. рецидив заболевания – 3 больных (1,7%) 
4. выбыли – 2 больных (1,1%). 
При реализации социальной поддержки возникали проблемные вопросы: 
1. периодические пропуски больными лечения (особенно после получения проездного и про-
дуктового набора 
2. трудности в организации поиска больных после пропуска (отсутствие транспорта) 
3. периодические проблемы с финансированием со стороны ПРООН (за 2 года возникали 3 ра-
за). 
 
Выводы.  
1. Социальная поддержка является побуждающим фактором для повышения мотивации боль-
ного к лечению. 
2. Число отрывов от лечения снизилось в 10 раз. 
3. Число излеченных пациентов выросло на 26%. 
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Введение. В настоящее время в кардиологии большое внимание уделяется характеристике 
упруго–эластических свойств артерий. Это обусловлено как гемодинамическими изменениями, 
обусловленными увеличением артериальной жесткости, так и влиянием на прогноз пациентов с 
сердечно–сосудистой патологией. Известно, что упруго–эластические свойства артерий, наряду с 
множеством модифицируемых факторов, зависят и от возраста. Скорость распространения пуль-
совой волны (СРПВ) как один маркеров артериальной жесткости увеличивается со старением ор-
ганизма и характеризует «старение» сосудистого русла независимо от наличия у пациентов сер-
дечно–сосудистых заболеваний [1–3].  
В этой связи обращает на себя внимание тот факт, что с возрастом значительно увеличивается 
распространенность фибрилляции предсердий (ФП). Если распространенность ФП в общей попу-
ляции составляет от 0,5 до 2%, то среди больных старше 60 лет 5–9%. ФП является наиболее ча-
стым диагнозом при госпитализации, связанной с нарушением ритма сердца. Риск развития ФП у 
лиц, достигших 40 лет, составляет около 25% [4].  
Развитие аритмии способствует прогрессированию сосудистых изменений как на функцио-
нальном, так и структурном уровне. Вариабельность ударного объема, давления, скорости крово-
тока, вызванная аритмией, генерирует турбулентный ток крови, что ведет к изменению напряже-
ния сдвига, снижению внутриклеточной концентрации ионов кальция и, в конечном итоге, к гипо-
регуляции эндотелиальной NO–синтазы. В фибриллирующих предсердиях имеет место угнетение 
эндокардиальной NO–синтазы, являющейся основным поставщиком NO, который далее в виде 
различных транспортных форм реализует свои эффекты на периферии. Большое значение отво-
дится активации ренин–ангиотензиновой системы, свободно–радикального окисления и воспале-
ния при ФП. Перечисленные факторы способствуют повышению активности матриксных метал-
лопротеиназ, деградации эластина и избыточному накоплению коллагена в сосудистой стенке [5–
6]. 
Таким образом, интерес представляет оценка СРПВ у пациентов с ФП в зависимости от возрас-
та. 
Методы. Обследовано 111 человек, которые были разделены на 3 группы: группа 1 включала 
пациентов с пароксизмальной ФП, группа 2 – с персистирующей ФП, группа 3 – с постоянной ФП. 
Критериями включения служили наличие любой из вышеперечисленных форм ФП, развившей-
ся на фоне артериальной гипертензии (АГ) и/или ишемической болезни сердца (ИБС). 
Критериями исключения из исследования явились наличие клапанной патологии сердца, выра-
женной хронической сердечной недостаточности (ХСН) выше 1 функционального класса по клас-
сификации NYHA, нарушения функции щитовидной железы, сахарного диабета, ожирения, ин-
фаркта миокарда и нарушения мозгового кровообращения в анамнезе, активного воспалительного 
процесса любой локализации, другой значимой соматической патологии, предположительной свя-
зи между развитием ФП и употреблением алкоголя, кардиохирургическое или интервенционное 
лечение в анамнезе. 
Обследование включало сбор жалоб, анамнез, физикальное исследование, общеклинические 
анализы, биохимические органные профили, регистрацию электрокардиограммы, трансторакаль-
ную эхокардиографию. Дополнительно выполняли следующий объем обследования. СРПВ оцени-
вали реоимпендансографическим методом по времени запаздывания периферической реовазо-
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